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［摘要］ 目的：观察结肠清热丸治疗活动期溃疡性结肠炎（UC）大肠湿热证的临床疗效及对炎症因子的影响。方法：将

108 例符合要求的活动期 UC 患者，按随机数字表法分为观察组和对照组。两组患者均口服美沙拉嗪肠溶片，2 g/次，2 次/d，连

续服用 2 周，若症状控制不佳，则改为醋酸泼尼松片，0.75 mg·kg-1·d-1，分 3 次口服。观察组口服结肠清热丸，10 g/次，3 次/d，饭

前服用。对照组口服结肠清热丸模拟药，10 g/次，3 次/d，饭前服用。两组疗程均为 12 周，并进行 3 个月随访。以改良 Mayo 评

分评价疾病活动情况，进行治疗前后大肠湿热证评分、炎症性肠病问卷（IBDQ），黏膜组织学评估和主要症状及肠黏膜病变轻

重分级与评分；记录治疗后 2 周治疗无反应性发生率、激素无效、激素依赖、早期复发情况，检测治疗前后肿瘤坏死因子 -α

（TNF-α），白细胞介素 -6（IL-6）和 IL-17 水平。结果：观察组临床有效率为 94.00%（47/50），高于对照组的 77.55%（38/49）（χ2=

5.514，P<0.05）；观察组临床缓解率为 82.00%（41/50），高于对照组的 61.22%（30/49）（χ2=5.266，P<0.05）；观察组内镜应答率为

96.00%（48/50），高于对照组的 79.59%（39/49）（χ2=6.251，P<0.05）；观察组黏膜愈合率为 90.00%（45/50），高于对照组的 79.59%

（35/49）（χ2=5.503，P<0.05）；治疗后观察组患者腹泻、脓血便、腹痛、里急后重、充血水肿、糜烂、溃疡评分均低于对照组（P<

0.01）；观察组治疗无反应性发生率为 16.00%（8/50），低于对照组的 34.69%（17/49）（χ2=4.581，P<0.05）；观察组激素无效率为

37.50%（3/8），低于对照组的 64.71%（11/17），但差异无统计学意义（经确切概率法检验）；观察组激素依赖率为 12.50%（1/8），低
于对照组的 23.53%（4/18），但差异无统计学意义（经确切概率法检验）；观察组早期复发率为 14.00%（7/50），低于对照组的

32.65%（16/49）（χ2=4.827，P<0.05）；观察组患者 Mayo 评分、大肠湿热证评分和 Geboes 指数均低于对照组（P<0.01），IBDQ 评分

高于对照组（P<0.01）；观察组患者 TNF-α，IL-6 及 IL-17 均低于对照组（P<0.01）。结论：在西医常规治疗的基础上，采用结肠清

热丸治疗活动期 UC 大肠湿热证患者，可有效诱导临床缓解，减轻了炎症反应，促进了肠黏膜愈合，改善了临床症状，提高了生

活质量，并提高治疗的应答情况，临床疗效和肠镜疗效均优于单纯西医治疗，值得临床使用。
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［Abstract］ Objective： To observe the clinical efficacy of Jiechang Qingre pills for dampness-heat

syndrome of large intestine at active stage of ulcerative colitis（UC）and investigate its effect on inflammatory

factors. Method： One hundred and eight patients with active UC were divided into observation group and

control group. Both groups were treated with Mesalazine enteric-coated tablets，2 g/times，2 times/day，for

2 weeks. If symptoms were poorly controlled，prednisone acetate tablets would be used instead，0.75 mg·kg-1·d-1 in

3 times by oral administration. Patients in the observation group took Jiechang Qingre pills，10 g/time，3 times/

day before meals. Patients in the control group took Jiechang Qingre pills simulated drug，10 g/time，3 times/day

before meals. The course of treatment was 12 weeks in both groups and the patients were followed up for

3 months. The modified Mayo score was used to evaluate disease activity. Before and after treatment，large

intestine dampness-heat syndrome score，inflammatory bowel disease questionnaire（IBDQ），mucosal histology

assessment and scores of major symptoms and intestinal mucosal lesion severity were graded. The incidence of

non-reactivity，hormone failure，hormone dependence，and early recurrence were recorded 2 weeks after

treatment. Tumor necrosis factor-α（TNF-α），interleukin-6（IL-6）and IL-17 levels were measured before and

after treatment. Result：The clinical effective rate in the observation group was 94.00%（47/50），higher than

77.55%（38/49）in the control group（χ2=5.514，P<0.05）. The clinical remission rate was 82.00%（41/50）in the

observation group，higher than 61.22%（30/49） in the control group（χ2=5.266，P<0.05）. The endoscopic

response rate was 96.00%（48/50）in the observation group，higher than 79.59%（39/49）in the control group

（χ2=6.251，P<0.05）. The rate of mucosal healing in the observation group was 90.00%（45/50），higher than

79.59%（35/49）in the control group（χ2=5.503，P<0.05）. The scores of diarrhea，purulent stool，abdominal

pain，tenesmus，hyperemia，edema，erosion and ulcer in the observation group were lower than those in the

control group（P<0.01）. The rate of non-reactivity in the observation group was 16.00%（8/50），lower than

34.69%（17/49）in the control group（χ2=4.581，P<0.05）. The hormone failure rate in the observation group was

37.50%（3/8），lower than 64.71%（11/17）in the control group，but the difference was not statistically significant

（tested by the exact probaility method）. The hormone dependence rate in the observation group was 12.50%

（1/8），lower than 23.53%（4/17）in the control group，but the difference was not statistically significant（tested

by the exact probaility method）. The early recurrence rate in the observation group was 14.00%（7/50），lower

than 32.65%（16/49）in the control group（χ2=4.827，P<0.05）. The scores of Mayo，dampness and heat syndrome

and Geboes index in the observation group were lower than those in the control group（P<0.01），and the IBDQ

scores were significantly higher than those in the control group（P<0.01）. The TNF-α，IL-6 and IL-17 levels of

the patients in the observation group were lower than those in the control group（P<0.01）. Conclusion：Based

on the routine treatment of western medicine，Jiechang Qingre pills treatment for the patients with active UC can

effectively induce clinical remission，alleviate inflammatory reaction，promote intestinal mucosal healing，

improve clinical symptoms，quality of life and the response of treatment. Its clinical efficacy and enteroscopy

efficacy are better than western medicine treatment alone，so it is worthy of clinical use.

［Key words］ ulcerative colitis； active stage； large intestine dampness and heat syndrome； Jiechang

Qingre pills；inflammatory factors；quality of life；recurrence

溃疡性结肠炎（UC）是由遗传、免疫、环境和肠

道微生物等多因素导致的慢性非特异性肠道疾病，

但确切病因、机制仍然不清，临床呈发作、缓解、复

发交替的特点，迁延难愈，可发生异型增生，并发相

关性结直肠癌［1］。UC 临床分为活动期和缓解期，活

动期疾病按严重程度分为轻、中、重度，治疗目的在

于诱导并维持临床缓解，促进黏膜愈合，常用药物

为氨基水杨酸制剂（如 5-ASA）或激素［2］，但有部分

患者出现对氨基水杨酸制剂无应答、激素依赖、激

素抵抗或药物不能耐受现象，及药物不良反应、用

药依从性差、药物经济负担重等不足仍然困扰临

床，是公认的较难治愈的病症之一［3］。

UC 归为中医“痢疾”“久痢”“肠澼”等病范畴，

病位在大肠，活动期多属实证，表现为便下脓血、里
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急后重、肛门灼热等，主要病机为湿热蕴肠，气血不

调，乃湿热瘀毒搏结于肠，脂膜血络受伤，血溢于

肠，湿热毒邪外溢而致［4-5］。临床多治以清热化湿，

调气和血，敛疡生肌之法，中药内服、外治 UC 可缓

解症状，减少复发，配合西药可起到增效、减毒的作

用，成为我国的特色和优势［6］。仙方活命饮源于明

代陈实功《校注妇人良方》，有清热解毒，消肿溃坚，

活血止痛之功，药理研究显示，具有镇痛、解热、抗

炎、抗菌、消肿等药理作用［7］，用于活动期 UC 患者显

示了一定的临床疗效［8］，针对 UC 活动期特点，化裁

加入槐花、白及、黄连等凉血、止血、燥湿之品，并开

发成河南省中医院医院制剂结肠清热丸（豫药制字

Z20120100）。前期课题组的初步研究显示结肠清

热丸联合结肠补虚丸治疗寒热错杂型 UC 的临床疗

效明显优于柳氮磺胺吡啶肠溶片，且安全［9］。本研

究课题评价了结肠清热丸用于活动期 UC 大肠湿热

证的临床疗效，为本品的临床使用与进一步开发研

究提供科学依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究采用前瞻性、随机、安慰剂

对照、双盲、单中心临床试验设计。共纳入 2018 年 6

月至 2020 年 2 月河南省中医院肛肠科 108 例患者，

根据随机按数字表法分为对照组 54 例（脱失 2 例，

剔除 3 例，最后完成 49 例）和观察组 54 例（脱失 3

例，剔除 1 例，最后完成 50 例）。对照组男性 29 例，

女性 25 例；年龄 26～65 岁，平均（40.48±5.37）岁；本
次发作病程 1～5 d，平均（2.61±0.27）d；临床类型［2］

为初发 16 例，慢性复发 38 例；病变范围［2］为直肠 18

例、左半结肠 20 例、广泛结肠 16 例；改良 Mayo 活动

指数［2］为轻度活动 24 例，中度活动 30 例。观察组男

性 27 例，女性 27 例；年龄 28～65 岁，平均（40.51±

5.26）岁；本次发作病程 1～7 d，平均（2.74±0.29）d；
临床类型［2］为初发 15 例，慢性复发 39 例；病变范围［2］

为直肠 15 例、左半结肠 25 例、广泛结肠 14 例；改良

Mayo 活动指数［2］为轻度活动 22 例，中度活动 32 例。

两组患者临床类型、疾病活动情况和病变范围等基本

资料比较，差异无统计学意义，具有可比性。

1.2 诊断标准 ①UC 诊断标准［2］ 有便下脓血、里

急后重、肛门灼热等临床表现，症状持续或反复发

作，结合结肠镜检查和黏膜组织学检查，并排除感

染性和其他非感染性结肠炎后确诊。活动期为改

良 Mayo 评分>2 分，3～5 分为轻度活动，6～10 分为

中度活动，11～12 分为重度活动［2］。②大肠湿热证

辨证标准［4］主证为腹泻黏液脓血便，腹痛，里急后

重。次证为肛门灼热，身热不扬，小便短赤，口干，

口苦。舌脉见舌质红，苔黄腻；脉滑。具备主证

２项和次证１项，结合舌脉可确诊。

1.3 纳入标准 ①符合活动期 UC 诊断标准，改良

Mayo 评分 3～10 分的轻、中度活动患者；②符合大

肠湿热证辨证标准；③年龄范围 18～65 岁，不限性

别；④取得患者签署的知情同意书。

1.4 排除标准 ①缓解期UC或重度活动UC；②合并

严重并发症，如上皮内瘤变以及癌变，肠穿孔，局部

狭窄、肠梗阻，中毒性巨结肠等；③近 3 个月使用免

疫抑制剂、生物制剂、糖皮质激素治疗者；④合并消

化道、肛周其他严重疾病者；⑤合并严重肝功能、肾

功能、心肺功能异常，凝血功能异常者；⑥妊娠期或

准备妊娠妇女；⑦有乙醇、药物滥用史者。

1.5 治疗方法 基础治疗为两组患者口服美沙拉

嗪肠溶片（葵花药业集团佳木斯鹿灵制药有限公

司，国药准字 H19980148），2 g/次，2 次/d，连续服用 2

周，若症状控制不佳（Mayo 评分较基线减少不足

30% 或便血评分减少不足 1 分），则改为醋酸泼尼松

片（辅仁药业集团有限公司，国药准字 H20074062），
0.75 mg·kg-1·d-1，分 3 次口服。若进入缓解后，以美

沙拉嗪肠溶片，0.5 g/次，3 次/d，维持治疗。观察组

口服结肠清热丸［河南省中医院制剂室，豫药制字

Z20120100（郑）］，60 g/瓶，由金银花 30 g，黄连 10 g，

天花粉 15 g，槐花 15 g，白及 15 g，皂角刺 20 g，当归

10 g，乳香 10 g，没药 10 g，白芷 10 g，川贝母 10 g，穿

山甲 10 g，甘草片 10 g 等组成］，10 g/次，3 次/d，饭前

服用。对照组口服结肠清热丸模拟药（河南省中医

院制剂室，由淀粉、色素、调味剂制成，气味，色泽、

包装等均与结肠清热丸相同），10 g/次，3 次/d，饭前

服用。两组疗程均为 12 周，并进行 3 个月随访。

1.6 观察指标

1.6.1 主要疗效指标 ①疾病活动情况，以改良

Mayo 评分［2］进行评价，总分 0～12 分。②主要症状

及肠黏膜病变轻重分级［4］，腹泻、脓血便、腹痛、里急

后重、充血水肿、糜烂、溃疡分 1，2 和 3 级，依次记 2，

4，6 分，无记 0 分，于治疗前后各评价 1 次。

1.6.2 次要疗效指标 ①记录治疗后 2 周治疗无反

应性发生率，即美沙拉嗪肠溶片治疗 2 周，Mayo 评

分较基线减少不足 30% 或便血评分减少不足 1 分视

为无反应性。②激素无效［2］为激素治疗超过 4 周，

Mayo 评分仍≥2 分。③激素依赖［2］为虽能维持缓解，

但激素治疗 3 个月后，醋酸泼尼松仍不能减量至

10 mg·d-1 或在停用激素 3 个月内复发。④复发，进
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入缓解期后，UC 症状再发，Mayo 评分>2 分，随访

3 个月，记录早期复发情况［2］。⑤黏膜组织学评估为

治疗前后各进行 1 次肠镜检查，并进行病理学检查，

评估黏膜愈合情况，黏膜组织学评估采用 Geboes 指

数［4］，指数越低说明黏膜愈合情况越好。⑥炎症性

肠病问卷（IBDQ）［4］为评估生活质量情况，包括胃肠

症状、全身症状、情感能力和社会能力 4 个方面

32 个条目，每个条目记 1～7 分，总分 32～224 分，分

值越高，生存质量越好，治疗前后各评价 1 次。⑦大

肠湿热证评分［4］为各症状按无（0 分），症状轻微

（1 分），症状中等（2 分）和症状严重（3 分）进行评价，

治疗前后各评价 1 次。⑧炎症因子采用酶联免疫吸

附法检测治疗前后外周静脉血肿瘤坏死因子 -α

（TNF-α），白细胞介素 -6（IL-6），IL-17 水平，试剂盒

（上海西唐生物科技有限公司，批号分别为 X20741，

A191252，X20936）。
1.7 疗效标准 参照文献［2，4］临床疗效标准见临

床有效为 Mayo 评分相对于基线值的降幅≥30% 以

及≥3 分，且便血的分项评分降幅≥1 分或该分项评分

为 0 或 1 分；临床缓解为 Mayo 评分≤2 分且无单个分

项评分>1分。肠镜疗效标准，内镜应答为 Mayo评分

中内镜亚评分相对于基线下降至少 1 分。黏膜愈合

为 Mayo评分中内镜亚评分的绝对分为 0分或 1分。

1.8 统计学方法 数据采用 SPSS 22.0 统计学软件

进行分析，计数资料采用 χ 2检验，计量资料以 x̄± s表

示，采用重复测量的方差分析，均以 P<0.05 表示差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者临床疗效和肠镜疗效比较 观察组

临床有效率为 94.00%（47/50），明显高于对照组的

77.55%（38/49）（χ 2=5.514，P<0.05）；观察组临床缓

解率为 82.00%（41/50），明显高于对照组的 61.22%

（30/49）（χ 2=5.266，P<0.05）；观察组内镜应答率为

96.00%（48/50），明显高于对照组的 79.59%（39/49）
（χ 2=6.251，P<0.05）；观察组黏膜愈合率为 90.00%

（45/50），明 显 高 于 对 照 组 的 79.59%（35/49）（χ 2=
5.503，P<0.05）。见表 1。

2.2 两组患者治疗前后主要症状及肠黏膜病变评

分比较 与本组治疗前相比较，治疗后两组患者腹

泻、脓血便、腹痛、里急后重、充血水肿、糜烂、溃疡

评分均显著下降（P<0.01）；与治疗后对照组比较，观

察组患者上述主要症状及肠黏膜病变评分均低于

对照组（P<0.01）。见表 2。

2.3 两组患者治疗无反应性、激素无效、激素依赖

及早期复发情况比较 观察组治疗无反应性发生

率为 16.00%（8/50），明显低于对照组的 34.69%（17/

49）（χ2=4.581，P<0.05）；观 察 组 激 素 无 效 率 为

37.50%（3/8），低于对照组的 64.71%（11/17），但差异

无统计学意义（经确切概率法检验）；观察组激素依

赖率为 12.50%（1/8），低于对照组的 23.53%（4/17），
但差异无统计学意义（经确切概率法检验）；观察组

早期复发率为 14.00%（7/50），明显低于对照组的

32.65%（16/49）（χ2=4.827，P<0.05）。见表 3。

表 1 两组患者临床疗效和肠镜疗效比较

Table 1 Comparison of clinical and colonoscopy efficacy between

two groups 例（%）

组别

对照

观察

例数

49

50

临床疗效

有效

38（77.55）
47（94.00）1）

缓解

30（61.22）
41（82.00）1）

肠镜疗效

内镜应答

39（79.59）
48（96.00）1）

黏膜愈合

35（71.43）
45（90.00）1）

注：与对照组比较 1）P<0.05（表 3 同）。

表 2 两组患者治疗前后主要症状及肠黏膜病变评分比较（x̄± s）

Table 2 Comparison of cumulative score for main symptoms and lesion of intestinal mucosa between two groups before and after treatment

（x̄± s） 分

组别

对照

观察

例数

49

50

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

腹泻

5.12±0.56

1.92±0.321）

5.21±0.58

1.24±0.241,2）

脓血便

4.53±0.46

1.45±0.231）

4.49±0.47

0.92±0.141,2）

腹痛

4.02±0.44

1.15±0.161）

4.04±0.41

0.52±0.111,2）

里急后重

4.75±0.53

1.09±0.181）

4.69±0.49

0.55±0.101,2）

充血水肿

5.65±0.63

1.24±0.231）

5.71±0.61

0.69±0.131,2）

糜烂

5.31±0.57

1.18±0.151）

5.35±0.59

0.67±0.111,2）

溃疡

4.91±0.56

1.31±0.241）

4.89±0.52

0.77±0.121,2）

注：与本组治疗前比较 1）P<0.01；与对照组治疗后比较 2）P<0.01（表 4~5 同）。

表 3 两组患者治疗无反应性、激素无效、激素依赖及复发情况比较

Table 3 Comparison of non-reactivity, hormone failure, hormone

dependence and recurrence between two groups 例(%)

组别

对照

观察

例数

49

50

治疗无反应性

（17/49）34.69

（8/50）16.001）

激素无效

（11/17）64.71

（3/8）37.50

激素依赖

（4/17）23.53

（1/8）12.50

早期复发

（16/49）32.65

（7/50）14.00
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2.4 两组患者治疗前后 Mayo，IBDQ，大肠湿热

证评分和 Geboes 指数变化比较 与本组治疗前

相比较，治疗后两组患者 Mayo，大肠湿热证评分

和 Geboes 指数均有降低（P<0.01），IBDQ 评分升

高（P<0.01）；与治疗后对照组比较，观察组 Mayo，

大 肠 湿 热 证 评 分 和 Geboes 指 数 均 低 于 对 照 组

（P<0.01），IBDQ 评 分 高 于 对 照 组（P<0.01）。

见表 4。

2.5 两组患者治疗前后 TNF-α，IL-6 和 IL-17 水平

变化比较 与本组治疗前相比较，治疗后两组患

TNF-α，IL-6 及 IL-17 水平均下降（P<0.01）；与治疗

后对照组比较，观察组 TNF-α，IL-6 和 IL-17 均低于

对照组（P<0.01）。见表 5。

3 讨论

UC 以青壮年期多见，男女性别差异不明显，其

患病率、发病率均呈上升趋势，病程漫长，反复发

作，其结肠癌的发病率随病程延长而逐年增加，由

于病因及发病机制仍不清晰，临床治疗难度大［10］。

我 国 共 识 推 荐 ASA 制 剂 用 于 轻 中 度 UC 患 者 ，

5-ASA 具有更好的耐受性和安全性，一般足量用

2～4 周，症状控制不好，才考虑使用激素，对于激素

无效或依赖才考虑使用免疫抑制剂、生物制剂［11］。

但中度 UC 患者对 5-ASA 制剂治疗无反应发生率仍

然较高，激素依赖、激素抵抗的问题等难题仍亟待

解决，且长期使用易产生肾上腺皮质功能不全、骨

质疏松等不良反应，不能用于维持治疗，免疫抑制

剂用于难治性 UC，但毒副作用更大，生物制剂主要

用于重度或难治性患者，且价格高昂［11-12］。

中医认为本病多因感受外邪、饮食不节（洁）、
情志失调加之素体脾虚不足，化生湿邪、热毒、血

瘀、气滞、痰浊等病邪蕴结肠道而成，活动期以湿热

瘀毒为最主要病机特点［4~5］。如《灵枢》云：“春伤于

风，夏生后泄肠擗”。《太平惠民和剂局方》有言：“皆

因饮食失调，动伤脾胃，水谷相拌，运化失宜，留而

不利，冷热相搏，遂成痢疾”。又如《证治汇补》所

载：“湿热积于肠中，即今之痢疾也……痢乃湿热食

积三者”。而《医学衷中参西录》中言：“肠中脂膜腐

败，由腐败而至于溃烂，……即所谓肠溃疡也”。可

见湿热气血积聚蕴化为毒邪，下注肠道，毒邪交蒸搏

结，灼损肠道，脂膜血络受损凝滞，腐败化为脓血，则

成痈疡、肠澼［13］。中医药治疗 UC 有确切的疗效，充

分发挥中药复方多组分、多靶点的特长，配合西医常

规疗法，可起到抗炎、调节免疫修复肠黏膜等作用，

能有效减轻肠道炎症，诱导病情缓解［12］。

结肠清热丸中金银花清热解毒、疏散风热，黄

连清热燥湿解毒，天花粉清热泻火、消肿排脓，槐花

凉血止血、清肝泻火，白及收敛止血，消肿生肌，皂

角刺消肿托毒，当归补血活血、通络止痛，乳香、没

药活血通络、理气止痛，白芷祛风止痛、燥湿消肿排

脓，川贝母清热化痰、散结消痈，穿山甲活血通经、

消肿排脓、搜风通络，甘草片解毒调和诸药，全方共

奏清热解毒，燥湿行滞，消肿排脓，活血止痛之功。

药理研究显示金银花有抗炎解热、抗肿瘤、抗菌、抗

病毒、抗氧化、保肝、增强机体免疫功能以及抗血小

板聚集等多重药理效应［14］。天花粉有抗病毒、抑

菌、抗肿瘤、抗炎、和凝血等多种药理活性作用［15］。

槐花抗氧化、止血、抗菌、保护肠胃、增强免疫力、抗

病毒抗肿瘤等作用［16］。黄连抗菌、抗氧化、消炎、抗

肿瘤等药理活性［17］。当归有抗血小板聚集、抗肿

瘤、抗炎镇痛、免疫作用、抗氧化及舒张胃肠平滑

肌，降低肌张力等药理活性［18］。白芷有解热、镇痛、

抗炎、抗肿瘤、抑制病原微生物、抗氧化和改善血液

流变等药理作用［19］。本组资料显示观察组主要症

表 4 两组患者治疗前后 Mayo，IBDQ，大肠湿热证评分和 Geboes 指数变化比较（x̄± s）

Table 4 Comparison of score for Mayo, IBDQ, dampness-heat syndrome of large intestine and Geboes index before and after treatment in

two groups（x̄± s）

组别

对照

观察

例数

49

50

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

Mayo/分

8.61±1.09

2.80±0.341）

8.72±1.12

1.86±0.211,2）

IBDQ/分

103.27±14.06

166.92±18.371）

100.56±13.47

195.74±20.431,2）

大肠湿热证/分

25.12±3.34

7.65±0.871）

24.94±3.11

3.80±0.651,2）

Geboes

4.46±0.43

1.34±0.151）

4.51±0.49

0.79±0.101,2）

表 5 两组患者治疗前后 TNF-α，IL-6和 IL-17水平变化比较（x̄± s）

Table 5 Comparison of the changes in TNF- α, IL-6 and IL-17

between two groups（x̄± s） ng·L-1

组别

对照

观察

例数

49

50

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

TNF-α

40.62±4.74

21.48±2.521）

39.16±4.65

18.01±2.251,2）

IL-6

28.65±3.36

22.14±2.451）

28.51±3.24

17.31±2.061,2）

IL-17

21.24±2.23

17.29±1.981）

22.02±2.26

14.65±1.131,2）
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状及肠黏膜病变评分均低于对照组，Mayo 评分、大

肠湿热证评分和 Geboes 指数均低于对照组，IBDQ

评分高于对照组，临床有效率、缓解率、内镜应答率

和黏膜愈合率均高于对照组，以上结果表明了在常

规西医治疗的基础上，结肠清热丸的使用进一步减

轻了临床症状，促进了肠黏膜的愈合，抑制了疾病的

活动，进一步诱导了临床缓解，提高了患者的生活质

量，临床疗效和肠镜疗效均优于单纯西医治疗。

UC 病理上以肠黏膜屏障损伤为中心，涉及“神

经-内分泌-免疫”网络的复杂慢性炎症过程，多种细

胞炎症因子参与了 UC 病理过程［20］。TNF-α是重要

的炎症启动因子，可进一步激活巨噬细胞等，后者

合成并释放更多的炎症介质如 IL-1，IL-6，IL-8 等促

炎细胞因子，使炎症级联反应放大，介导黏膜损伤，

破坏肠黏膜屏障功能，TNF-α还可募集中性粒细等

至炎症局部，诱导肉芽肿，使炎症迁延，研究证实

TNF- α，IL-6 等 促 炎 因 子 与 UC 活 动 性 密 切 相

关［20-21］。 IL-17 主要由 Th17 细胞分泌，能破坏肠黏

膜屏障并诱导肠黏膜大量炎性细胞的聚集，UC 活

动期血清中 IL-17 病情严重程度有关［22］。本组资料

显示治疗后观察组 TNF-α，IL-6 和 IL-17 水平均低于

对照组，提示了结肠清热丸可降低活动期 UC 患者

促炎介质的表达，从而减轻了肠黏膜炎症损伤，降

低了疾病的活动性与严重程度。

综上，在西医常规治疗的基础上，采用结肠清热

丸治疗活动期 UC 大肠湿热证患者，可有效诱导临床

缓解，减轻了炎症反应，促进了肠黏膜愈合，改善了临

床症状，提高了生活质量，并提高治疗的应答情况，临

床疗效和肠镜疗效均优于单纯西医治疗。
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